State of California-Medi-Cal Dental Services Program Department of Health Care Services

Form Instructions: Beneficiary Dental Exception (BDE)
(Instrucciones del formulario: Excepcion Dental del Beneficiario (BDE))

Si esta teniendo problemas para concertar una cita dental para usted o su hijo
en el Condado de Sacramento, siga las instrucciones siguientes.

Para casos de EMERGENCIA DENTAL (dolor, edema o hemorragia),
Llame a BDE al namero gratuito: 1(855) 347-3310 para recibir ayuda.

El horario de BDE es de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 5:00 p.m.

Llene el formulario de BDE:
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